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Kehopletysmografia sekä diffuusiokapasiteettimittaus ovat keuhkosairauksien diag-
nosoinnissa ja seurannassa käytettyjä tutkimusmenetelmiä. Kehopletysmografia on
kultainen standardi obstruktiivisen keuhkosairauden erottamiseen restriktiivisestä,
koska sillä saadaan mitattua sekä ansailman tilavuus että rintaontelon kokonaiskaa-
sutilavuus. Näitä ei saada mitattua kaasujen laimenemiseen perustuvalla tilavuusmit-
tauksella, joka tehdään rutiinisti diffuusiokapasiteettikokeen yhteydessä. Diffuusioka-
pasiteettitutkimuksella tutkitaan yleistä kaasujen siirtoa hengitysteiden ja verenkier-
ron välillä.
Tutkimuksen tavoite oli tutkia, ovatko diffuusiokapasiteettikokeella saa-
dut keuhkojen tilavuusarvot verrannollisia kehopletysmografialla saatuihin arvoihin,
jotta diffuusiokapasiteettikoetta voitaisiin luotettavasti käyttää keuhkojen restriktion
toteamiseen. Aineisto koostui 59 terveestä koehenkilöstä ja 21 keuhkosairausdiag-
noosin (esim. astma, COPD tai keuhkofibroosi) saaneesta potilaasta. Ikä, sukupuoli,
pituus ja paino otettiin huomioon taustatekijöitä tutkittaessa. Toimintakokeiden tu-
loksia tutkittaessa verrattiin kahta ryhmää keskenään: ensimmäisessä osassa tutkit-
tiin terveiden koehenkilöiden ja keuhkosairaiden potilaiden ryhmiä keskenään, toi-
sessa osassa tutkittiin miesten ja naisten ryhmien tilavuusmittausten eroja ja kolman-
nessa selvitettiin, vaikuttaako ylipaino (BMI ш 25) tilavuusmittausten tulosten yhte-
nevyyteen.
Jokaisessa kolmessa osatyössä havaittiin, että toimintakokeiden tulokset
korreloivat hyvin keskenään. Tämä yhtenevyys oli parempi keuhkojen kokonaistila-
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vuuden ja vitaalikapasiteetin osalta. Hajonta oli pienempää myös näiden kahden suu-
reen osalta, mutta suurempaa jäännöstilavuuden osalta. Ryhmiä verrattaessa havait-
tiin, että korrelaatio toimintakokeiden tulosten välillä oli heikompi keuhkosairailla po-
tilailla kuin terveillä koehenkilöillä, miehillä kuin naisilla ja ylipainoisilla kuin normaa-
lipainoisilla. Tämä ero selittynee ansailmalla, jota kaasujen laimenemiseen perustu-
valla tilavuusmittauksella ei voida mitata.
Tutkimuksen tuloksena oli, että kaasujen laimenemiseen perustuva tila-
vuusmittausmenetelmä saattaa aliarvioida keuhkojen kokonaistilavuutta sellaisilla
henkilöillä, joilla on keuhkojen toimintaan vaikuttava sairaus, joten sen tuloksia ei
voida luotettavasti verrata kehopletysmografiakokeen antamiin tuloksiin tällaisessa
tilanteessa. Kuitenkin kaasujen laimenemiseen perustuvaa diffuusiokapasiteettimit-
tausta voidaan käyttää keuhkojen restriktion poissulkuun, mikäli keuhkojen tilavuus
on normaali.
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Single-breath diffusing capacity test and body plethysmography are methods used for
diagnosing and monitoring lung diseases. Body plethysmography is the golden stand-
ard for discriminating between obstructive and restrictive lung disease, because it al-
lows the determining of both the trapped air volume and total thoracic gas volume
that is not possible with the gas dilution method which is routinely done as a part of
the diffusing capacity test. Diffusion capacity test is routinely used in the assessment
of overall ability of the lung to transport gas into and out of the blood.
The aim of this study was to investigate if the results of these two methods
were convergent enough so that the diffusing capacity test could reliably be used in
evaluation of the lung volume restriction. The study population consisted of 59
healthy individuals with no respiratory symptoms and 21 patients suffering from a
various lung diseases such as asthma, COPD and pulmonary fibrosis. Age, sex, height
and weight were taking into consideration as background information. The agree-
ment between body plethysmography and gas dilution methods was analyzed in two
subgroups at a time: first part was a comparison between healthy subjects and pa-
tients with lung diseases, the second part was comparison between males and fe-
males and the third part was for finding out if being overweight (i.e. body mass index
ш 25 kg/m2) has an effect to agreement between different methods.
The main finding was that in every three parts there was a high correlation
between the test results measured by the two methods. The agreement was better
for total lung capacity and vital capacity than for the residual volume. Correspond-
ingly, relative dispersion was low for the two first mentioned values, but higher for
the residual volume values. Furthermore the methodological agreement was poorer
in patients with lung disease than in healthy subjects, in male than in female subjects
and in overweight/obese than in normal-weighted subjects. This disagreement was
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explained by underestimation of lung volumes most likely due to air trapping when
assessed by the gas dilution method in association with diffusion capacity test.
Based on the results of this study the gas dilution method in diffusing ca-
pacity test may underestimate total lung volume in patients with lung diseases and
thus it can not be used to substitute the body plethysmography in exact quantification
of lung volumes. However, observation of normal lung volume in the diffusion capac-
ity test based on the gas dilution method can be used for exclusion of lung volume
restriction.

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Lyhenteet
ATS American Thoracic Society
BB Body box, kehopletysmografia
BMI Body mass index, painoindeksi
COPD Chronic obstructive pulmonary disease, keuhkoahtaumatauti





ERS European Respiratory Society
ERV Expiratory reserve volume, uloshengityksen varatila
FEV % FEVІ/FVC-suhde
FEVІ Forced expiratory volume in 1 second, uloshengityksen
sekuntikapasiteetti
FRC Functional residual capacity, toiminnallinen
jäännöskapasiteetti
FVC Forced vital capacity, nopea vitaalikapasiteetti
IC Inpiratory capacity, sisäänhengityskapasiteetti
IRV Inspiratory reserve volume, sisäänhengityksen varatila
KYS Kuopion yliopistollinen sairaala
LLN Lower limit of normal, normaalivaihtelun alaraja
MEFЊЅ Maximum expiratory flow at 50 %, uloshengityskäyrän
puolivälin virtausnopeus
PEF Peak expiratory flow, uloshengityksen huippuvirtaus
RIS Radiology information system
RV Residual volume, jäännöstilavuus
SD Standard deviation, keskihajonta
SPSS Statistical Package for the Social Sciences -ohjelmisto
TGV = VTG Thoracic gas volume, rintaontelon kokonaiskaasutilavuus
TLC Total lung capacity, keuhkojen kokonaiskapasiteetti
TV = VT Tidal volume, lepohengitystilavuus
VA Alveolar ventilation, alveolaarinen efektiivinen
keuhkotilavuus
VC Vital capacity, vitaalikapasiteetti
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1.Johdanto
Keuhkojen pääasiallinen tehtävä on huolehtia hapen ja hiilidioksidin vaihdunnasta eli-
mistön ja ulkoilman välillä. Rintakehän ja keuhkojen sairaudet voivat vaikuttaa haital-
lisesti kaasujenvaihduntaan etenkin fyysisesti rasittavassa tilanteessa. Obstruktiiviset
eli ahtauttavat ja restriktiiviset eli tilavuusrajoitteiset keuhkosairaudet kuuluvat keuh-
kojen toimintahäiriöiden päätyyppeihin [1, 43].
Obstruktiivisella keuhkosairaudella tarkoitetaan ilman virtauksen patologista rajoittu-
mista hengitysteissä. Esimerkiksi astmassa uloshengityksen virtausvastus on vaikeu-
tunut keuhkoputkien ärsytyksen ja limanerityksen lisääntymisen vuoksi, jolloin keuh-
koputkiston läpimitta pienenee. Restriktiivinen keuhkosairaus puolestaan tarkoittaa
keuhkojen ja rintakehän liikelaajuuden sekä keuhkojen tilavuuden rajoittumista. Tä-
hän tilaan voivat johtaa esimerkiksi kyfoskolioosi tai liikalihavuus, joka pienentää sekä
keuhkotilavuuksia, erityisesti uloshengityksen varatilaa, että rintakehän komplianssia,
jolloin hengitystyö kasvaa [1]. On huomioitava, että samalla potilaalla voi olla sekä
obstruktio että restriktio.
Kehopletysmografia sekä diffuusiokapasiteettimittaus ovat keuhkosairauksien diag-
nosoinnissa ja seurannassa käytettyjä tutkimusmenetelmiä [1, 4, 8, 9, 35]. Nykyisin kul-
tainen standardi restriktiivisen keuhkosairauden erottamiseen obstruktiivisesta on
kehopletysmografiakoe, koska sillä saadaan mitattua keuhkojen restriktiotilavuus
sekä todellinen kokonaistilavuus; diffuusiokapasiteettimittauksella saadaan parhaim-
millaankin vain arvio tästä. Tutkimuksen tarkoituksena on selvittää, voidaanko diffuu-
siokapasiteettimittauksella arvioida luotettavasti keuhkojen tilavuutta, jolloin diffuu-
siokapasiteettikoetta voitaisiin käyttää restriktion toteamiseen.
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2.Kirjallisuuskatsaus
2.1Suureidenlyhenteetjamääritelmät
Keuhkojen toimintakokeilla mitataan erilaisia keuhkojen tilavuuksien suureita, joiden
perusteella toimintakokeiden tuloksista tehdään johtopäätöksiä:
TLC (total lung capacity, keuhkojen kokonaiskapasiteetti) on tilavuus, joka keuhkoissa
on sisällä maksimaalisen sisäänhengityksen jälkeen. TLC = vitaalikapasiteetti + jään-
nöstilavuus.
TGV = VTG (thoracic gas volume, rintaontelon kokonaiskaasutilavuus) on ajanhetkestä
ja alveolaarisesta paineesta riippumaton rintaontelossa oleva kaasumäärä.
TV = VT (tidal volume, lepohengitystilavuus) on se tilavuus, jota hengitetään sisään ja
ulos autonomisesti levossa.
VC (vital capacity, vitaalikapasiteetti) on tilavuus, joka pystytään kokonaisuudessaan
hengittämään sisään tai ulos keuhkoista. Täysi ekspirium eli uloshengitys on ilma-
määrä, joka pystytään hengittämään ulos maksimaalisen sisäänhengityksen jälkeen.
Täysi inspirium taas tarkoittaa ilmamäärää, joka pystytään hengittämään sisään täy-
den ekspiriumin jälkeen. Molempien tilavuus on yhtä suuri. VC = kokonaiskapasiteetti
- jäännöstilavuus.
FVC (forced vital capacity, nopea vitaalikapasiteetti) puhalletaan myös ulos täysistä
keuhkoista, mutta tehdään maksimaalisella ponnistuksella. Joissakin tiloissa nopean
vitaalikapasiteetin arvo voi muuttua, vaikka hitaan vitaalikapasiteetin arvo pysyisikin
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normaalina, joten näitä sairauksia epäiltäessä on perusteltua testata VC:n lisäksi myös
FVC.
FEVІ (forced expitatory volume in 1 second, uloshengityksen sekuntikapasiteetti) on
tilavuus, joka pystytään puhaltamaan ulos täysistä keuhkoista uloshengityksen ensim-
mäisen sekunnin aikana. Tämä on tavallisesti noin 75–85 % FVC-arvosta. FEVІ on paras
yksittäinen suure kuvaamaan keuhkojen ventilaatiokykyä.
FEV  % (joissakin lähteissä FEV 1 %) tarkoittaa uloshengityksen sekuntikapasiteetin
prosenttista osuutta nopeasta vitaalikapasiteetista eli FEVІ/FVC-suhdetta. FEV % ku-
vaa uloshengitysvirtauksen helppoutta hengitysteissä.
ERV (expiratory reserve volume, uloshengityksen varatila) on ilmamäärä, joka voidaan
vielä puhaltaa ulos keuhkoista levossa tapahtuvan uloshengityksen jälkeen.
RV (residual volume, jäännöstilavuus) jää keuhkoihin maksimaalisen uloshengityksen
jälkeen.
FRC (functional residual capacity, toiminnallinen jäännöskapasiteetti) on tilavuus,
joka keuhkoissa on lepohengityksessä tapahtuvan uloshengityksen jälkeen. FRC =
uloshengityksen varatila + jäännöstilavuus.
IC (inspiratory capacity, sisäänhengityskapasiteetti) on tilavuus, joka voidaan hengit-
tää sisään levossa tapahtuvan uloshengityksen jälkeen.
IRV (inspiratory reserve volume, sisäänhengityksen varatila) voidaan vielä sisäänhen-
gittää normaalin leposisäänhengityksen jälkeen.  [1, 4, 9, 38, 43]
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Sisään- ja uloshengitetyt tilavuudet, kuten vi-
taalikapasiteetti, on helppo määrittää esimer-
kiksi yksinkertaisilla spirometriakokeilla, mutta
keuhkojen kokonaistilavuuden tai residuaali-
volyymin selvittäminen on monimutkaisempaa
ja vaatii esimerkiksi kehopletysmografiakoetta
[4, 43]. Kuva 1 havainnollistaa keuhkotilavuuk-
sien osuutta toisiinsa ja suhtautumista hengi-
tysliikkeisiin.
Kuva 1. Keuhkotilavuudet. (Sovijärvi A, Ahonen A, Hartiala J, Länsimies E, Savolainen S, Turjanmaa V, Vanni-
nen E. Kliininen fysiologia ja isotooppilääketiede. Kustannus Oy Duodecim 2003: 148)
Kehon koko vaikuttaa keuhkojen tilavuuksiin: tärkein yksittäinen vaikuttava tekijä on
henkilön pituus. Nuorilla miehillä on keskimäärin hieman suuremmat keuhkot kuin
samanpituisilla nuorilla naisilla ja ihmisen rodunkin tiedetään vaikuttavan tilavuusar-
voihin [8, 43].
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2.2Keuhkojentilavuuksienmittaaminen
2.2.1Kehopletysmografia elibodybox-tutkimus
Kehopletysmografiatutkimusta käytetään keuhkojen toimintahäiriöiden diagnostiik-
kaan ja vaikeusasteen arviointiin. Nykyisin kehopletysmografia on kultainen stan-
dardi, jolla saadaan mitattua keuhkojen kokonaistilavuus. Tutkimuksella mitataan
myös hengitysteiden virtausvastusta (Raw-arvo) sekä koko rintaontelon kokoonpuris-
tuvaa kaasutilavuutta (TGV-arvo), johon luetaan kuuluviksi myös jäännöstilavuus ja
ansailma. Ansailman määritys onkin yksi kehopletysmografiakokeen eduista [1, 2, 14,
43].
Vakiotilavuuskehopletysmografin toiminta perustuu Boylen lakiin: suljetussa systee-
missä kaasun paine on kääntäen verrannollinen sen tilavuuteen eli pІsІ = pЇsЇ. Keho-
pletysmografilla tutkitaan muutosta kaasun paineessa (vakiotilavoidun säiliön avulla),
tilavuudessa (vakiopaineisen säiliön avulla) sekä virtauksessa sisään ja ulos keuhkoista
[4]. Koehenkilö istuu ilmatiiviissä kopissa ja hengittää rauhallisesti lepohengitystä
pneumotakografin kautta. Tällöin tutkitaan kaasun virtausta sisään- ja uloshengityk-
sen tahdissa (ns. flow plethysmograph). Uloshengityksen aikana ilmavirtaus suljetaan
2–3 sekunnin ajaksi läpällä. Nyt kehopletysmografi mittaakin virtauksen sijasta kopin
paineen ja tilavuuden muutoksia (ns. variable pressure plethysmograph). Koehenkilöä
pyydetään ”läähättämään” läppää vasten 3–5 kertaa taajuudella 0,5–1,0 Hz ja pai-
neella 0 ± 1 kPa, jolloin saadaan selville rintakehän liikkeestä johtuva painemuutos
pletysmografissa sekä läppään kohdistuva imu-/puhallusvoima, eli voima, joka tarvi-
taan ilman saamiseksi keuhkoihin tai ulos niistä. Näiden avulla lasketaan alveolipai-
neen muutos. Tämän jälkeen läppä aukaistaan taas. Ensin koehenkilö puhaltaa keuh-
kot aivan tyhjiksi, minkä jälkeen hän hengittää hitaasti keuhkot täyteen [1,4]. Kuvassa
2 (sivu 14) on havainnollistava kuva tutkimusvälineistöstä.
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Kehopletysmografian virhelähteitä voivat olla erilaiset ilmavuodot (pletysmografista,
paineanturiletkustosta, suupielestä tai nenästä), häiriöt virtausantureissa tai poskien
liika pullistuminen läppää vasten puhallettaessa, jolloin osa keuhkoissa olevasta ilma-
määrästä jää suuonteloon [1, 4]. Puhallusten välinen TGV-arvon normaalivariaatio on
tavallisesti 4,4 % [24].
Jos koehenkilön keuhkoissa on ilmasalpausta, kokonaiskapasiteetti on normaali,
mutta jäännöstilavuuden suhde kokonaistilavuuteen eli RV/TLC-suhde on tavallista
suurempi. Pienten hengitysteiden salpautumiseen viittaa myös diffuusiokapasiteetti-
kokeella saadun VA-arvon ja kehopletysmografilla saadun TLC-arvon erotuksen kasvu
[1, 35].
Kuva 2: Kehopletysmografi. (Murray JF, Nadel JA (eds): Murray and Nadel's Textbook of Respiratory Medi-
cine, 3rd ed. Philadelphia. WB Saunders 2000: p 795)
S i v u  | 15
2.2.2 Diffuusiokapasiteettitutkimus 
Hiilimonoksidin (CO) diffuusiokapasiteettia mittaava single breath -menetelmän koe-
tyyppi on yleisin käytetty diffuusiokapasiteettitutkimus [10, 15, 35]. Keuhkojen diffuu-
siokapasiteetilla tarkoitetaan minuutissa keuhkoista verenkiertoon siirtyneen hengi-
tyskaasun tilavuutta jaettuna alveolien ja keuhkokapillaarien välisellä osapaineella.
Hapen osapaineiden suora mittaus on hankalaa, minkä takia kliinisessä työssä mita-
taan hiilimonoksidin osapaineita [1]. Hengityskaasun partikkelien siirtymiseen veren-
kiertoon vaikuttavat mm. alveoliseinämän paksuus, kapillaarin seinämän ja punaso-
lun kalvon läpäisevyys, hemoglobiinisidoksen muodostumisnopeus ja hemoglobiinin
määrä veressä, laskimoveren kaasusisältö, keuhkojen koko, keuhkoissa olevan veren
määrä sekä ventilaation ja perfuusion keskinäinen suhde [1, 9, 43]. Mikäli tiedetään po-
tilaan hemoglobiiniarvo, voidaan diffuusiokapasiteetti laskea hemoglobiinipitoisuu-
della korvattuna arvona, joka kuvastaa tarkemmin keuhkokudoksen toimintakapasi-
teettia. Korjaamaton luku puolestaan kuvaa keuhkojen kaasujenvaihduntaa kokonai-
suutena [35].
Diffuusiokapasiteettikoetta käytetään mm. emfyseeman, diffuusin keuhkofibroosin
sekä alveoliitin vaikeusasteen ja hoitovasteen tutkimiseen [1, 9, 15, 35]. Hengenahdis-
tuksesta kärsivälle potilaalle voidaan tehdä diffuusiokoe antamaan tukea lopulliselle
diagnoosille muun kliinisen kuvan yhteydessä [1, 3] ja diffuusiokoetta käytetään myös
sarkoidoosin seulontaan ja seurantaan [1]. Diffuusiokapasiteettikokeita on kolmea eri
tyyppiä, joista tässä käsitellään kertahengitysmenetelmää (single breath DLCO). Tällä
tavalla mitattaessa tutkittava henkilö asetetaan istumaan ja suukappale laitetaan pai-
kalleen. Koehenkilöltä mitataan ennen varsinaisen kokeen suorittamista hitaan vitaa-
likapasiteetin arvo [1].  Kokeen alussa tutkittavan tulee hengittää lepohengitystä,
koska syvät hengitykset saattavat lisätä imeytyvien kaasupartikkeleiden määrää ja
muuttaa siten kokeen tuloksia [10, 11]. Tämän jälkeen tutkittava puhaltaa keuhkonsa
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tyhjiksi (6 sekunnin sisällä [10]), sisäänhengittää sitten testikaasua nopeasti ja pidättää
hengitystään noin kymmenen sekuntia. 10 ± 2 sekunnin hengenpidätyksen jälkeen
uloshengitettävästä kaasuseoksesta määritetään hiilimonoksidi- eli CO-pitoisuus [3,
10]. Sisäänhengitettävän kaasumäärän tulisi olla lähellä hidasta vitaalikapasiteettia,
koska pienemmät määrät voivat muuttaa diffuusiokapasiteetin määrää ja kokeen tu-
loksia [10, 12]. ATS/ERS:n julkaisussa vuodelta 2005 todetaan, että vitaalikapasiteetin
tilavuudesta saavutetaan keskimäärin 90 % ja että realistiseksi tavoitearvoksi on ase-
tettu 85 % [10, 15].  Suomessa on omaksuttu käytäntö, jossa käytetään sisäänhengitys-
sulkijaa, kun koehenkilö on hengittänyt 90 % vitaalikapasiteetistaan [1, 15, 16]. Testat-
tavat ovat kokeneet tämän suorituksena kevyemmäksi ja helpommin toistettavaksi
[15, 16]. Tekniikka on otettu huomioon suomalaisissa diffuusiokapasiteetin viitear-
voissa. Ero on noin 8 % verrattuna rajoittamattomaan menetelmään, mutta vaihtelee
eri tavalla ikäryhmittäin [15, 17].
Sisäänhengitetyn ja uloshengitetyn kaasun CO-pitoisuuksien erosta saadaan selville
hiilimonoksidin diffuusiokapasiteetti (DLCO), joka kuvaa hiilimonoksidin poistumisno-
peutta alveoleista keuhkoverenkiertoon. [1, 3, 9, 35, 43].  Keuhkojen  tilavuutta  ei  voi
määrittää suoraan pelkällä DLCO-arvolla [35]. Tämän takia diffuusiokapasiteettikokeen
hengityskaasussa on hiilimonoksidin lisäksi toista merkkiainetta, kuten heliumia (He)
tai metaania (CHЉ) [1, 10, 15, 35, 36, 43], jonka pitoisuus sisään- ja uloshengitetyssä testi-
kaasussa tulee olla selvillä. Toisin kuin hiilimonoksidi, merkkiaine jää alveolaaritilaan.
Tämän vuoksi testikaasun merkkiaineen laimenemisen perusteella saadaan laskettua
koehenkilön efektiivinen alveolaarinen keuhkotilavuus, VA [1, 9, 35]. VA on suuruudel-
taan lähes TLC-tilavuus [15]. DLCO-arvo ei seuraa täysin lineaarisesti keuhkojen tila-
vuutta, ja tämä tulee ottaa huomioon tilavuuden arvioinnissa lisäämällä tarvittavat
kertoimet [8, 24].
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Mittauslaitteeseen jäänyt hengittämätön testikaasu ei saa sekoittua uloshengitetyn
kaasun kanssa, koska muutoin merkkiaineen määrä uloshengitetyssä kaasussa kasvaa
ja kokeen antamat diffuusiokapasiteettiarvot pienenevät todellisesta. Sisään- ja
uloshengitysten tulisi olla alle neljä sekuntia kestäviä nopeita hengenvetoja ja puhal-
luksia, koska diffuusiokapasiteetin laskukaavoissa oletetaan testikaasun leviävän vä-
littömästi keuhkoihin sekä myös poistuvan niistä [10, 36]. Tehdään kaksi luotettavaa
mittausta: mittausten välillä on pidettävä ainakin neljän minuutin tauko ja puhalluksia
saa olla korkeintaan neljä. Testi on onnistunut, kun ero kahden parhaimman puhal-
luksen välillä on enintään 10 % [1, 3, 10, 36]. Kertamittauksen keskivirhe on noin 4 % [1].
KYS:ssa single breath -menetelmässä käytettävä kaasussa on hiilimonoksidia (CO) 0,3
%, metaania (CHЉ) 0,3 %, happea (OЇ) 21 % ja loput typpeä (NЇ) [3].
Tupakointi laskee diffuusiokapasiteettiarvoa sekä aiheuttamalla systeemistä tuleh-
dusta [6, 14] että aiheuttamalla karboksihemoglobiinin (COHb) määrän lisääntymistä
[10, 35, 36]. Testikaasun hiilimonoksidin sitoutumispaikat hemoglobiiniin vähenevät ja
lisäksi hiilimonoksidin osapaineen muutos veressä pienentää hiilimonoksidin kulje-
tusta alveoleista verenkiertoon [10]. Diffuusiokapasiteetti voi laskea myös alveoliitin,
fibroosin tai keuhkoödeeman vaikutuksesta, koska ne pienentävät keuhkojen välitilaa
ja vaurioittavat alveoleja ja kapillaareja [9, 35]. Keuhkoembolisaatio tai keuhkosyövän
sentraalinen leviäminen pienentää keuhkokapillaariston veritilavuutta ja siten diffuu-
siokapasiteettia. Toiminnallisesti merkittävä keuhkoemfyseema johtaa sekin diffuu-
siokapasiteettiarvon pienenemiseen, koska se tuhoaa osittain keuhkorakkuloiden vä-
liseinämiä, pienentää diffuusiopinta-alaa ja vähentää myös keuhkojen veritilavuutta
[9, 43].
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DLCO nousee henkilöillä, joilla on obesiteettia, astma tai keuhkoverenvuoto [8, 29-31].
Myös hyperkineettiset tilat, kuten fyysinen rasitus, lievä keuhkovaltimopaineen
nousu ja polysytemia, kohottavat diffuusiokapasiteettiarvoa, koska keuhkoissa oleva
verimäärä suurenee [35]. Vuorokauden sisällä ja päivästä toiseen tapahtuva normaali-
vaihtelu diffuusiokapasiteettiarvolle on noin 5 % [1, 35, 36]. Merkittävän muutoksen
raja DLCO-arvoissa on 10 % interstitiaalisissa keuhkosairauksissa. Obstruktiivisissa sai-
rauksissa lyhyen ajan sisällä tapahtuva variaatio lisääntyy ja tällöin merkittävän muu-
toksen raja on 16 % (DLCO/VA-arvossa 12 %) [16, 35]. ATS:n mukaan sairauden aiheut-
tama muutos DLCO-arvossa normaaliin verrattuna on vähäinen arvolla 60 % < DLCO <
LLN  (lower limit of normal, normaalivaihtelun alaraja), kohtalainen arvolla 40 % <
DLCO < 60 % ja vakava arvolla DLCO < 40 %. Prosenttiluvut ovat osuuksia DLCO:n odo-
tusarvosta [8].  LLN-tasolla tarkoitetaan alempaa 5. persentiiliä terveestä, tupakoimat-
tamosta vertailupopulaatiosta eli vain tämän rajan alle menevät testitulokset ovat
poikkeavia, korkeammat tulokset ovat koehenkilöiden tulosten normaalivaihtelua.
Normaalivaihtelun alaraja on riippuvainen iästä, ja se määritetään vähentämällä 10 %
ikäspesifisestä FEVІ /FVC-suhteen arvosta [52].
Sekä keuhkokudoksen sairaudet että keuhkotilavuuden vähentyminen voivat pienen-
tää diffuusiokapasiteettia, mutta spesifinen diffuusiokapasiteetti (DLCO/VA) on suh-
teutettu keuhkojen tilavuuteen ja pienenee vain keuhkokudoksen toimintahäiriöiden
takia [35]. Kuitenkin DLCO/VA-arvoa tulee diagnoosia tehdessä tarkastella kriittisesti,
koska sen pohjalta tehtyjen diagnoosipäätösten on todettu lisäävän väärien negatii-
visten tulosten mahdollisuutta. Lisäksi DLCO/VA ei kerro luotettavasti esimerkiksi
emfyseemasta [43]. Pienentynyt DLCO/VA-arvo viittaa aina keuhkoparenkyymin sai-
rauteen, mutta sinänsä normaali arvo ei poissulje obstruktiopotilaiden keuhkoparen-
kyymivikaa. DLCO/VA-arvon tarkastelu onkin tehokkainta niillä potilailla, joilla ei ole
obstruktiota, vaan muu diffuusiohäiriö. Mikäli tällaisella diffuusiohäiriöpotilaalla on
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samanaikasesti myös restriktiota, DLCO/VA-arvo pyrkii suurenemaan tai pysyy ennal-
laan [35]. Jälleen normaalialueella oleva arvo ei poissulje keuhkoparenkyymin toimin-
tahäiriötä [35, 37].
2.2.3Virtaus-tilavuusspirometria 
Spirometriakokeita on kahta tyyppiä: ensimmäisessä mitataan tilavuutta ajan funk-
tiona (dynaaminen spirometria [1, 9]) ja toisessa virtausta tilavuuden funktiona (vir-
taus-tilavuusspirometria). Jälkimmäinen koetyyppi on diagnostisesti herkempi ja sitä
käytetään enemmän kuin dynaamista spirometriaa [1]. Spirometriakokeilla pystytään
määrittämään erilaisia keuhkotoiminnan suureita, kuten FVC-, FEVІ- [1, 43] ja sisään-
hengityksen huippuvirtausarvo sekä sisäänhengityksen sekuntikapasiteetti. Sisään-
hengitysarvojen tarkastelu kannattaa etenkin silloin, kun epäillään estettä sentraali-
sissa hengitysteissä, koska tällaisessa tilanteessa sisäänhengitysarvot pienenevät her-
kemmin kuin FEVІ tai PEF. Usein diffuusiokokeen ohella potilaalta otetaan myös spi-
rometriakoe [1]. Spirometriakokeen avulla saadaan lisäksi piirrettyä keuhkojen spi-
rogrammi, jota tarkastelemalla saatetaan pystyä päättelemään, onko kuvaajan ulko-
muoto ominainen restriktiolle tai obstruktiolle sekä mahdollinen obstruktion paikka
hengitysteissä [13, 43]. Kuvaajan alkuosan muodostava virtauskäyrä kuvaa suurten
hengitysteiden ilmavirtausta ja kuvaajan loppuosan muodostaa pienten hengitystei-
den tyhjentyminen [1, 43]. Katso kuvat 3 ja 4 (sivut 20 ja 21).
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Kuva 3. Patologisten virtaus-tilavuuskäyrien muotojen suhteet normaaliin kuvaajaan sekä jäännöstilavuuk-
sien (RV) osuudet. Vaaka-akselilla on keuhkojen kokonaistilavuus (l) ja pystyakselilla ilmavirtaus (l/s) sisään
ja ulos keuhkoista. FEF = maksimaalinen uloshengitysvirtaus. A = Normaali kuvaaja. B = Keuhkofibroosi. C =
Ylempien hengitysteiden obstruktio. D = Astma tai bronkiitti. E = Emfyseema. (Miller WF, Scacci R, Gast LR.
Laboratory evaluation of pulmonary function. Philadelphia: JB Lippincott 1987)
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Kuva 4. Esimerkkejä virtaus-tilavuuskäyristä. A = Normaali. B = Emfyseema. C = Unilateraalinen pääbronkuk-
sen obstruktio. D = Ylempien hengitysteiden obstruktio, jossa hengitysteiden halkaisija ei muutu hengityssyk-
lin aikana. E = Ylempien hengitysteiden extratorakaalinen obstruktio, jossa hengitysteiden halkaisija muuttuu
hengityksen aikana. F = Kuten E, mutta kyseessä on intratorakaalinen obstruktio. G = Restriktiivinen paren-
kymaalinen keuhkosairaus. H = Neuromuskulaarinen heikkous. (http://www.clevelandclinicmeded.com/me-
dicalpubs/diseasemanagement/pulmonary/pulmonary-function-testing/)




Keuhkojen pienentynyttä kokonaistilavuutta kutsutaan yleisesti nimellä restriktio.
Restriktio tarkoittaa keuhkojen kokonaistilavuuden todellista pienenemistä, joka voi
johtua esimerkiksi diffuusista keuhkokudosprosessista, kuten alveoliitista, tai keuh-
kon/keuhkonosan kutistumisesta esimerkiksi tulehduksen seurauksena. Syy voi löytyä
myös keuhkokudoksen ulkopuolisista tekijöistä, kuten pleurakamarasta, rintakehän
jäykistymisestä tai yksinkertaisesti potilaan obesiteetista [1]. Myös kyfoskolioosi, kroo-
ninen sydämen vajaatoiminta, idiopaattinen keuhkofibroosi tai pleuraeffuusio voivat
saada aikaan restriktiota [42, 43].
Keuhkojen tilavuus pienenee myös resektioleikkauksen seurauksena, kun keuhko-
nosa poistetaan esimerkiksi emfyseeman takia pitkälle edenneessä keuhkoahtauma-
taudissa [20, 42]. Toinen aihe leikkaukselle voi olla esimerkiksi keuhkosyöpä [42].
2.3.2Muutoksetmittausarvoissa 
Restriktiona pidetään keuhkojen kokonaistilavuuden laskua alle normaalivaihtelun
alarajan (LLN) [8]. FEVІ/FVC-SUHDE voi olla normaali tai noussut, jos nopea vitaalika-
pasiteetti on pienentynyt paljon [8, 43]. ATS/ERS:n mukaan restriktio on lievää, jos TLC
< LLN, mutta samalla TLC > 70 % odotusarvosta. Keskivaikeassa restriktiossa 60 % ч
TLC < 70 % odotusarvosta ja vaikeassa restriktiossa TLC < 60 % odotusarvosta [43].
Restriktiossa laskevat niin keuhkojen kokonaistilavuus kuin myös VC, FRC ja RV. Kui-
tenkin PEF, FEVІ ja MEFЊЅ voivat laskea tai pysyä ennallaan. FEVІ/FVC-suhde pysyy joko
ennallaan tai nousee, toisin kuin obstruktiossa [1]. Dynaaminen restriktio on obstruk-
tiivisten keuhkosairauksien aiheuttama tila, jossa kokonaistilavuus on normaali,
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mutta vitaalikapasiteetti pienentynyt pienten ilmateiden salpautumisen takia [1, 35].
Näin voi käydä esim. emfyseemassa. FEVІ/FVC-SUHDE voi tällöin säilyä normaalina [1].
Tila tunnetaan myös termillä pseudorestriktio [43]. Restriktiossa voidaan havaita pie-
nentynyt kupera virtaustilavuuskäyrä maksimaalisessa uloshengityksessä [1] (katso
kuvat 3 ja 4). TLC:n ja FEV %:n laskiessa alle 5. persentiiliin odotusarvoistaan puhutaan
ns. mixed ventilatory defect -tilasta, jossa on mukana sekä obstruktion että restriktion
merkkejä. Restriktiota ei kuitenkaan ole, jos vitaalikapasiteetti on normaali, vaikka
FEVІ/FVC-suhde olisikin laskenut [8].
2.4Obstruktiivisen eli hengitysteitä ahtauttavan keuhkosairau-
denominaisuudet
2.4.1Aiheuttajat 
Ekstratorakaalinen ahtauma huonontaa usein sisäänhengitysvirtausta, thoraxin sisäi-
nen obstruktio sen sijaan vaikuttaa sisäänhengitykseen vain vähän, jos ollenkaan [1,
8]. Uloshengityksen virtaukseen, etenkin PEF-arvoon, taas vaikuttavat yleisesti ottaen
sekä intra- että ekstratorakaaliset leesiot [8, 25-28]. Obstruktion vaikutus ilman virtauk-
seen riippuu sen tarkemmasta paikasta, tyypistä ja laajuudesta [8]. Aina keuhkojen
ilmavirtauksen hidastuminen ei johdu obstruktiosta, vaan esimerkiksi puhallusvoiman
heikkenemisestä tai emfyseemasta [18]. On hyvä muistaa, että keuhkojen toiminta-
kyky voi heikentyä myös esimerkiksi hengityslihasten sairaudesta, heikkoudesta tai
lihasvoiman häviämisestä, jolloin yleensä vitaalikapasiteetti pienenee [44].
Tupakointi aiheuttaa rakenteellisia ja toiminnallisia muutoksia sekä ilmateissä, joissa
limaa tuottavien solujen koko ja määrä kasvavat, että parenkyymisolukossa, jossa tu-
lehdussolujen lukumäärä suurenee ja alveolien seinämät tuhoutuvat [19]. Tupakointi
on tärkein yksittäinen keuhkoahtaumataudin syy [32, 40, 42]. Syitä obstruktiiviseen
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keuhkosairauteen ovat esimerkiksi astmaattinen tai krooninen bronkiitti, emfyseema
ja kystinen fibroosi [43].
Astmassa ongelmana on alempien hengitysteiden ahtauma, joka vaikeuttaa uloshen-
gitystä [32]. Keuhkoahtaumataudista poiketen astman ahtauma on ainakin osin palau-
tuvaa tyyppiä [32, 38]. Nykykäsityksen mukaan astmassa keskeistä on keuhkoputkien
limakalvojen tulehdus [32, 34, 39], mutta myös ilmateiden hyperreaktiivisuus erilaisille
ärsykkeille [38].
2.4.2Muutoksetmittausarvoissa 
Obstruktiivisessa keuhkosairaudessa PEF, FEVІ, MEFЊЅ sekä FEVІ/FVC-suhde laskevat
ja FRC nousee. TLC sekä RV pysyvät muuttumattomina [1] tai jälkimmäisen arvo kas-
vaa, jolloin myös RV/TLC-suhde kasvaa. Residuaalivolyymin kasvua selitetään ilmatei-
den sulkeutumisella eli ilmasalpauksella [8]. Usein FVC pienenee [1, 38]. Jos sekä koko-
naistilavuus että FEVІ/FVC-suhde laskevat alle normaalivaihtelun alarajan, puhutaan
tilasta, jossa obstruktion lisäksi on myös restriktiota. FEVІ/PEF-suhdetta (sic) tarkas-
teltaessa taas voidaan epäillä obstruktion olevan ylemmissä hengitysteissä, keuhko-
putkessa tai pääbronkuksessa, jos suhde on kohonnut yli 8-kertaiseksi [8]. Terveellä
nopea vitaalikapasiteetti (FVC) ja hidas vitaalikapasiteetti (VC) ovat sama tilavuus,
mutta obstruktiosta kärsivällä VC on yleensä suurempi kuin FVC [43]. Obstruktiivisesta
keuhkosairaudesta kärsivä potilas yrittää usein laajentaa rintaontelonsa tilavuutta
pienentääkseen hengitysteiden virtausvastusta, mikä johtaa lepohengitystilavuuden
lisääntymiseen ja hyperinflaatioon. Rintakehän muoto voi muuttua tynnyrimäiseksi
sairauden vaikeutuessa [1].
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FEVІ/FVC-suhteen eli FEV %:n tarkastelu voi auttaa erottamaan obstruktiivisen keuh-
kosairauden restriktiivisestä: obstruktiossa suhde usein laskee, restriktiossa taas py-
syy normaalina tai jopa nousee [1, 38, 43]. FEVІ/FVC-suhde alle 88 % viitearvosta sekä
pääosin korjaantumaton obstruktio viittaavat keuhkoahtaumatautiin [ERS/ATS,  1,  40].
Usein keuhkoahtaumataudin seurannassa FEVІ-tason seuraaminen riittää [40].
2.5Keuhkojentoimintakokeidenkliininenkäyttö
Monet keuhkosairaudet vaikuttavat keuhkojen ventilaatiota heikentävästi, joten ven-
tilaatiokykyä mittaavat dynaamiset spirometriatutkimukset ovat tavallisimmin teh-
tyjä keuhkojen toimintakokeita. Ventilaatiokyvyn mittausten käyttöaiheita ovat rest-
riktiivisten ja obstruktiivisten keuhkosairauksien sekä sentraalisten hengitystieah-
taumien diagnostiikka ja seuranta, astmalääkityksen tehon arviointi, potilaan leik-
kauskelpoisuuden tai keuhkosyövän sädehoitokelpoisuuden arviointi tai työkyvyn ar-
viointi. Keuhkojen toimintakokeiden avulla pystytään tutkimaan keuhkojen ventilaa-
tiokyvyn lisäksi keuhkojen kokonaistilavuutta tai osatilavuuksia (kuten vitaalikapasi-
teetti tai jäännöstilavuus) sekä muodostamaan keuhkojen virtaus-tilavuuskäyrä [1].
Keuhkojen toimintakokeita käytetään myös keuhkojen toimintakapasiteetin testauk-
seen sekä mahdollisen hengityselimistön toimintahäiriön luonteen ja vaikeusasteen
erotteluun. Usein keuhkojen toimintakoe on välttämätön oikean diagnoosin saa-
miseksi [4, 8]. Astman diagnoosi perustuu suoraan keuhkojen toimintatutkimuksiin [1,
9, 34, 39]. Ventilaatiokykyyn vaikuttavia tekijöitä ovat mm. keuhkojen tilavuus, keuhko-
putkiston läpimitta, keuhkokudoksen ja rintakehän venyvyys ja kimmoisuus sekä hen-
gityslihasten toimintakyky [1].

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
2.6Tilavuusmittausmenetelmienvertailua
Diffuusiokapasiteettimittaus ja muut kaasulaimennusmenetelmät mittaavat vain mit-
taushetkellä avoimien keuhkoputkien diffuusiokapasiteettia ja tilavuuksia, kun taas
kehopletysmografilla saadaan selville myös ansailman osuus [1, 4]. Ahtautuneissa
keuhkoissa osa alveoli-ilmasta jää sulkeutuvien ilmateiden taakse. Ilmiötä kutsutaan
ilmasalpaukseksi. Ansailmalla tarkoitetaan pysyvästi sulkeutuneissa ilmateissä olevaa
ventiloimatonta ilmaa [1]. Kehopletysmografia saattaa ansailman takia obstruktiopo-
tilailla yliarvioida keuhkojen toiminnallisia tilavuuksia [1, 24]. Jos taas henkilön ansail-
man tilavuus on suuri, voidaan sanoa, että diffuusiokapasiteettikoe aliarvioi kokonais-
tilavuutta [1, 8, 22, 24]. Tämä tilavuuden aliarviointi ei ole suoraan verrannollinen keuh-
kojen kokoon, vaan single breath -menetelmän diffuusiokapasiteettikoe aliarvioi
keuhkotilavuuksia systemaattisesti vasta FEVІ/FVC-suhteen (eli FEV %:n) ollessa alle
70 % eli henkilöillä, joiden keuhkoissa on obstruktiota [24]. Single breath -tutkimuksen
keuhkotilavuuksien aliarviointi kuitenkin voi olla riippuvainen hengityksenpidätystek-
niikasta, joka on olennainen osa tutkimusta.
Tasolla FEV % > 70 % single breath -menetelmän antamat kokonaistilavuusarvot olivat
keskimäärin yhtenevät multiple breath -menetelmällä saatujen tulosten kanssa. Ke-
hopletysmografialla mitatut keuhkojen tilavuusarvot vastasivat paremmin single
breath -menetelmän kuin multiple breath -menetelmän antamia tilavuuksia. Tutkijoi-
den mukaan aineistoon ei kuitenkaan ollut inklusoitu tarpeeksi obstruktiosta kärsiviä
potilaita, jotta pitäviä toteamuksia menetelmien yhtenevyydestä voitaisiin tehdä [24].
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Terveillä henkilöillä kehopletysmografian ja diffuusiokapasiteettikokeen tulosten vä-
lillä ei pitäisi olla suurta eroa keuhkojen kokonaistilavuudessa [4, 10, 12, 23]. Kehople-
tysmografilla mitattuna lepohengitystilavuus (FRC) voi kuitenkin olla jopa 0,3 litraa
suurempi kuin kaasulaimennusmenetelmällä mitattu FRC johtuen siitä, että kehople-
tysmografilla saadaan selville myös ventiloimattoman ilman tilavuus keuhkoissa [1].
Ansailman määrityksessä tehdään peräkkäin kehopletysmografiamittaus ja diffuu-
siokoe: mitä suurempi tilavuuksien ero mittausten välillä on, sitä enemmän keuh-
koissa on ansailmaa [1, 35].
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3.Tutkimuksentavoitteet
Tutkimuksen tarkoituksena on antaa suuntaa kliiniseen ajatteluun selvittämällä, voiko
diffuusiokapasiteettimittauksesta saatuja keuhkojen tilavuusarvoja verrata luotetta-
vasti kehopletysmografiakokeella saatuihin tilavuusarvoihin.
Diffuusiokapasiteetin määritykseen perustuvan keuhkojen tilavuusmittauksen huono
puoli on siinä, ettei sillä pystytä mittaamaan ansailman osuutta. Tiedetään, että single
breath -menetelmän diffuusiokokeella saadut tulokset aliarvioivat keuhkojen koko-
naistilavuutta sitä enemmän, mitä pahempi obstruktio keuhkoissa on. Tutkimuksessa
pyritään selvittämään, onko aliarviointi riittävän pientä, jotta suuntaa-antavaa diag-
nosointia voitaisiin tehdä jo diffuusiokokeen tulosten perusteella.
Diffuusiokoe olisi järjestettävissä helpommin, koska se on yleisempi ja edullisempi
vaihtoehto kuin kehopletysmografia sekä sillä on potilaan kannalta helpommin omak-
suttava suoritustekniikka. Lisäksi kehopletysmografialaitteita löytyy ainoastaan har-
voista keskussairaaloista. Muun muassa keuhkoahtaumataudin esiintyvyys kasvaa
koko ajan, joten keuhkojen toimintakokeiden käyttö voi lisääntyäkin tulevaisuudessa
sairauksien diagnostiikassa ja seurannassa.


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4.Aineistojamenetelmät
4.1Tutkimusaineisto
Aineisto käsittää 59 tervettä koehenkilöä ja 21 keuhkosairasta potilasta. Terveillä koe-
henkilöillä diffuusiokapasiteettimittauksen ja kehopletysmografian välinen aikaero
vaihtelee 0–28 kuukauden välillä, keskimäärin ero on 18 kk ± 7,9 kk. Koehenkilöt eivät
ole kärsineet keuhkosairauksista tuona aikana, ja on aiheellista olettaa terveen ihmi-
sen keuhkojen tilavuuden pysyvän melko vakiona noin lyhyen ajan sisällä. Luotetta-
van lopputuloksen varmistamiseksi keuhkosairaat potilaat on valittu siten, että mit-
tausten välinen aikaero on enintään kaksi kuukautta. Potilaiden valintakriteerinä oli
mainitun aikaeron lisäksi diagnosoitu keuhkosairaus. Potilaita ei tarkemmin lajiteltu
alaryhmiin sairauden perusteella, vaan yksi sairaiden ryhmä sisältää mm. COPD- ja
keuhkofibroosipotilaita sekä astmaatikkoja.
Tutkimukseen kerättiin kehopletysmografiakokeesta keuhkojen kokonaistilavuus
(TLC), vitaalikapasiteetti (VC) sekä jäännöstilavuus (RV), lisäksi mahdollisia taustateki-
jöiden jatkoselvittelyjä varten poimittiin Raw- ja sGaw-arvot (virtausvastus ja spesifi-
nen konduktanssi). Vastaavasti diffuusiokapasiteettimittausten tuloksista poimittiin
keuhkojen kokonaiskapasiteettia kuvaava efektiivinen alveolaarinen keuhkotilavuus
(VA) sekä vitaalikapasiteetti (VC). Diffuusiokokeen osalta jäännöstilavuus laskettiin
manuaalisesti vähentämällä kokonaistilavuudesta vitaalikapasiteetin tilavuus. Tausta-
tekijöiden vaikutuksen tutkimiseksi aineistosta poimittiin myös tutkittavan henkilön
ikä, sukupuoli, pituus ja paino.
Terveiden koehenkilöiden mittaustulokset on poimittu aineistosta, jonka on kerännyt
kliinisen fysiologian ja isotooppilääketieteen erikoislääkäri Kirsi Timonen hengitys-
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funktion viitearvoja koskevaa tutkimusta varten. Potilaiden keuhkojen toimintakokei-
den tulokset on poimittu KYS:n RIS-potilastietokannasta (Radiology information sys-
tem). Potilaiden tietosuoja turvattiin siten, että nimiä ja henkilötunnuksia käytettiin
vain tietojen hakemiseen potilastietokannasta ja aineiston kokoamisvaiheessa jokai-
selle koehenkilölle ja potilaalle luotiin erottelun ja ryhmäjaon mahdollistava ID-nu-
mero, jota ei voi yhdistää nimeen tai henkilötunnukseen. Aineistosta ei täten voi tun-
nistaa henkilöllisyyksiä.
Terveille koehenkilöille esitetyssä kyselyssä on selvitetty koehenkilön halukkuus osal-
listua tutkimukseen sekä sopeutuvuus seuraavana lueteltujen kriteerien puitteissa.
Terveet koehenkilöt ovat vapaaehtoisia ja antaneet tietoisen suostumuksen tutki-
mukseen osallistumisesta. Terveiden koehenkilöiden aineistoon valittu henkilö täyt-
tää seuraavat ehdot:
x suomalainen, ikä 18–80 vuotta
x hengitysteiltään terve ja oireeton:
- ei akuuttia tai kroonista hengityselinsairautta tutkimushetkellä
- ei kroonista hengityselinsairautta ennen tutkimusta
- ei synnynnäisiä epämuodostumia tai rintakehän alueen leikkausta
- ei sellaista systeemisairautta, jolla tiedetään olevan vaikutusta
hengitystoimintaan tai yleiseen terveydentilaan (esim.
sidekudossairaudet, lihasvoimaheikkoudet)
- ei hengitystieinfektiota kolmen tutkimusta edeltäneen viikon aikana
- ei hengitystielääkitystä eikä sellaista sydänlääkitystä, jonka tiedetään
vaikuttavan keuhkojen toimintaan (satunnaisesti
hengitystieinfektion yhteydessä käytetty yskänlääke ei ole
kontraindikaatio)
- ei rintakehän alueen sädehoitoa
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x tupakoimaton, joka määritellään siten, että henkilö ei ole tupakoinut tutki-
musta edeltäneen 10 vuoden aikana lainkaan ja sitä aikaisemmin korkeintaan
10 askivuotta
x ei vatsan alueen kirurgiaa tutkimusta edeltäneen 6 kuukauden aikana
x tutkimushetkellä mahdollinen raskaus ei ole kestänyt yli 20 raskausviikkoa
x mahdollisesta synnytyksestä on kulunut yli 3 kuukautta
x BMI < 30 kg/m2
x ei merkittävää muuta sairautta tai poikkeavuutta
x tutkittava ei saa olla laitoshoidossa
4.2Tilastollisetmenetelmät
Aineiston keräämisen jälkeen saatua tietokantaa käsiteltiin tilastolaskennan ohjel-
malla SPSS 17.0 for Windows (Statistical Package for the Social Sciences, SPSS Inc.)
Tilastollista merkitsevyyttä ilmaistiin p-arvolla ja merkitsevyyden rajana käytettiin ar-
voa p < 0,050 (katso taulukko 1 sivulta 32). Tulokset on esitetty muodossa keskiarvo
± keskihajonta.
Aineisto jaettiin kahteen ryhmään kerrallaan: aluksi vertailtiin terveitä koehenkilöitä
ja potilaita, sitten vertailtiin mahdollisia sukupuolten välisiä eroja ja kolmanneksi sel-
vitettiin mahdollista ylipainon vaikutusta mittaustulosten yhtenevyyteen jakamalla
aineisto kahtia painoindeksin perusteella ryhmiin "BMI < 25 kg/m2" sekä "BMI ш 25
kg/m2". Rajaksi on valittu yleisessä käytössä oleva normaalipainon yläraja, BMI < 25
kg/m2.
Havaintopareiksi valittiin keuhkojen kokonaistilavuuden, vitaalikapasiteetin sekä
jäännöstilavuuden arvot eri tilavuusmittauksella tehtynä. Näin ollen ensimmäinen ha-
vaintopari oli TLCBB-VAdif, toinen pari VCBB-VCdif ja kolmas RVBB-RVdif, joissa BB
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tarkoittaa body boxia eli kehopletysmografiaa ja dif diffuusiokoetta. Havaintoparin
välistä riippuvuutta tutkittiin parittaisella t-testillä, jolla vertaillaan ryhmien keskiar-
vojen eroja. Tutkielmassa käytettiin parittaista t-testiä, koska keuhkojen toimintako-
keita käsitellään tilavuusmittauskokeen kahtena mittauskertana, jotka on toistettu
samoille tutkittaville. Nollahypoteesi on, että toimintakokeiden tulosten välillä ei ole
eroa.
Normaalijakaumaa testattiin Kolmogorov–Smirnovin testillä ja Shapiro-Wilkin testillä.
Tulosten keskinäistä vastaavuutta selvitettiin sekä Pearsonin korrelaatioanalyysillä,
jolla tutkitaan havaintoparien välistä lineaarista riippuvuutta, että intraclass-korre-
laatiotestillä (ICC), joka mittaa luokan sisäistä korrelaatiota. Tuloksista piirrettiin
Bland–Altmanin kuvaajat yhtäpitävyysrajoineen, jotka laskettiin kaavalla "keskiarvo-
jen erotus ± 1,96 x keskihajonta". Mittaustapojen välistä eroa suhteessa kultaiseen
standardiin kuvataan variaatiokertoimella (CV, coefficient of variation), joka lasketaan
jakamalla koetulosten keskiarvojen erotus kehopletysmografiakokeella saadulla mit-
tausarvolla. Kertomalla tämän luvun itseisarvo 100 %:lla saadaan CV-%. Luvulla kuva-
taan eroa mittaustapojen antamien arvojen välillä suhteessa kultaisella standardilla
(eli kehopletysmografiakokeella) saatuihin tuloksiin.
Taulukko 1. p-arvon tulkinta. [46]
p-arvo Tulkinta
p < 0,001 Tulos on tilastollisesti erittäin merkitsevä
0,001 ч p < 0,01 Tulos on tilastollisesti merkitsevä
0,01 ч p < 0,05 Tulos on tilastollisesti melkein merkitsevä
0,05 ч p < 0,10 Tulos on suuntaa-antava


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5.Tulokset
5.1Yhteenvetotaustatiedoistajatoistettavuudesta
Seuraavassa on lueteltu muuttujien selitykset (yksiköt suluissa):
N = lukumäärä
Minimum = pienin arvo
Maximum = suurin arvo
Mean = keskiarvo
Std. deviation = Standard deviation = keskihajonta
Ikä = henkilön ikä (v)
Pituus = henkilön pituus (cm)
Paino = henkilön paino (kg)
BMI * = painoindeksi (kg/m²) = Paino / (Pituus metreinä)2
Kehopletysmografia: TLCBB = keuhkojen kokonaistilavuus (l)
VCBB = vitaalikapasiteetti (l)
RVBB = jäännöstilavuus (l)
RawBB = virtausvastus (kPa x s/l)
sGawBB = spesifinen konduktanssi (l/s/kPa) = 1/[Raw × FRC]
 Diffuusiokoe: VAdif = alveolaarinen keuhkotilavuus (verrataan TLCBB:n
kanssa) (l)
VCdif = vitaalikapasiteetti (l)
RVdif * = jäännöstilavuus (l) = VAdif - VCdif
TLCero * = keuhkojen kokonaistilavuuden koetulosten erotus (l) = VAdif - TLCBB
TLCcv * = prosentuaalinen ero kokonaistilavuusarvon eroavuuden ja kultaisen
standardin  antaman TLC-arvon välillä = 100 % x (|TLCero / TLCBB|)
VCero * = VCdif - VCBB
VCcv * = 100 % x (|VCero/VCBB|)
RVero * = RVdif - RVBB
RVcv * = 100 % x (|RVero/RVBB|)
Aikaero = diffuusiokokeen ja kehopletysmografian välinen aika (kk) (ryhmässä 2
maksimissaan 2 kk)
* = laskettu SPSS-ohjelmalla oheisia kaavoja käyttäen
Tulokset seuraavissa taulukoissa (taulukot 2-28 sivuilla 34-62) ovat muotoa keskiarvo
(± keskihajonta).
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Kaikissa ryhmissä toimintakokeiden tulosten välillä on olemassa riippuvuussuhde. Tu-
lokset ovat hyvin havaintopareittain korreloivia kokonaiskapasiteetin ja vitaalikapasi-
teetin osalta, mutta jäännöstilavuuden osalta tuloksissa on enemmän hajontaa ja kor-
relaatio on heikompaa. Yhtenevyystestin (t-testi) perusteella tilavuusarvoissa on mer-
kitseviä eroja menetelmien välillä eli menetelmiä ei voi vertailla keskenään. Katso tau-
lukot 2 ja 3 (sivut 34 ja 35).
Taulukko 2. Aineiston taustatiedot.




Terveet verrokit (N = 59) Ikä 22 81 48,2 16,0
Pituus 155 189 168,9 8,9
Paino 48 98 69,0 10,8
BMI 18,1 30,1 24,2 2,8
Potilaat (N = 21) Ikä 26 79 57,0 12,3
Pituus 136 180 168,7 10,1
Paino 41 147 93,5 29,2
BMI 22,2 48,8 32,7 9,4
Miehet (N = 43) Ikä 24 81 55,1 15,1
Pituus 136 189 173,7 9,3
Paino 41 147 84,0 22,0
BMI 20,9 48,2 27,8 7,2
Naiset (N = 37) Ikä 22 78 45,3 14,5
Pituus 155 174 163,4 5,2
Paino 48 125 65,6 13,0
BMI 18,1 48,8 24,6 5,2
Normaalipainoiset (N = 43) Ikä 22 81 48,2 16,6
Pituus 136 183 168,7 10,0
Paino 41 83 64,6 10,1
BMI 18,1 24,98 22,6 1,8
Ylipainoiset (N = 37) Ikä 22 79 53,2 13,9
Pituus 155 189 169,1 8,3
Paino 61 147 88,1 22,2
BMI 25 48,8 30,8 7,2
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Taulukko 3. Aineiston mittaustulokset sekä vertailussa tarkastellut muuttujat.
*) Pearsonin korrelaatioanalyysitestillä saatu havaintoparin korrelaatiokerroin
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5.2Terveidenkoehenkilöidenjakeuhkosairaidenpotilaidenryh-
mienvälinenvertailu
Terveiden verrokkien ryhmässä esiintyy yleisesti ottaen enemmän hajontaa keuhko-
jen tilavuusarvoissa potilaiden ryhmään verrattuna, mutta kehopletysmografialla saa-
dussa jäännöstilavuuden arvossa on enemmän hajontaa potilaiden ryhmässä (katso
taulukot 4 ja 5).
Taulukko 4. Terveiden koehenkilöiden ryhmän muuttujia (N = 59).
* = Manuaalisesti laskettu alveolaarisen keuhkotilavuuden ja vitaalikapasiteetin erotus.
Muuttuja Pienin arvo Suurin arvo Keskiarvo Keskihajonta
Ikä (v) 22 81 48 16,0
Pituus (cm) 155 189 169 8,9
Paino (kg) 48 98 69 10,8
BMI (kg/m²) 18,1 30,1 24,1 2,8
Kehopletysmografia:
Kokonaistilavuus (l) 3,81 8,18 6,00 1,3
Vitaalikapasiteetti (l) 2,30 6,26 4,26 1,0
Jäännöstilavuus (l) 0,82 2,79 1,74 0,4
Virtausvastus (kPa x s/l) 0,03 0,23 0,08 0,03
Spesifinen konduktanssi (l/s/kPa) 1,81 9,49 3,83 1,4
Diffuusiokoe:
Alveolaarinen keuhkotilavuus (l) 3,79 8,91 6,07 1,5
Vitaalikapasiteetti (l) 2,51 6,42 4,40 1,1
Jäännöstilavuus (l) * 0,65 2,74 1,67 0,5
Taulukko 5. Potilaiden ryhmän muuttujia (N = 21).
* = Manuaalisesti laskettu alveolaarisen keuhkotilavuuden ja vitaalikapasiteetin erotus.
Muuttuja Pienin arvo Suurin arvo Keskiarvo Keskihajonta
Ikä (v) 26 79 57 12,3
Pituus (cm) 136 180 169 10,1
Paino (kg) 41 147 94 29,2
BMI (kg/m²) 22,1 48,8 32,7 9,4
Kehopletysmografia:
Kokonaistilavuus (l) 2,43 6,56 4,86 1,1
Vitaalikapasiteetti (l) 1,52 4,38 3,13 0,8
Jäännöstilavuus (l) 0,91 2,84 1,73 0,5
Virtausvastus (kPa x s/l) 0,08 0,80 0,24 0,2
Spesifinen konduktanssi (l/s/kPa) 0,73 4,80 2,04 1,1
Diffuusiokoe:
Alveolaarinen keuhkotilavuus (l) 1,62 6,00 4,44 1,2
Vitaalikapasiteetti (l) 1,13 4,35 3,07 0,9
Jäännöstilavuus (l) * 0,49 2,22 1,38 0,5
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Kuvaaja 1. Terveiden koehenkilöiden keuhkojen kokonaistilavuus koetuloksin ilmaistuna.
Kuvaaja 2. Potilaiden keuhkojen kokonaistilavuus koetuloksin ilmaistuna.
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Kuvaaja 3. Terveiden koehenkilöiden keuhkojen vitaalikapasiteetti koetuloksin ilmaistuna.
Kuvaaja 4. Potilaiden keuhkojen vitaalikapasiteetti koetuloksin ilmaistuna.
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Kuvaaja 5. Terveiden koehenkilöiden keuhkojen jäännöstilavuus koetuloksin ilmaistuna.
Kuvaaja 6. Potilaiden keuhkojen jäännöstilavuus koetuloksin ilmaistuna.
Jäännöstilavuuden kuvaajissa (kuvaajat 5 ja 6) on enemmän hajontaa kuin kokonais-
tilavuuden (kuvaajat 1 ja 2 sivulla 35) tai vitaalikapasiteetin (kuvaajat 3 ja 4 sivulla 38)
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kuvaajissa. Potilaiden ryhmässä sekä kehopletysmografialla saadun kokonaistilavuu-
den että alveolaarisen keuhkotilavuuden pienikeuhkoisten henkilöiden tulosten odo-
tusarvot poikkeavat terveistä verrokeista; pienikeuhkoisilla tilavuusarvot ovat poik-
keavat hieman normaalijakaumasta pienempiin arvoihin, kun taas terveillä pienikeuh-
koisilla tilavuusarvot poikkeavat ylöspäin.
Taulukko 6. Pearsonin korrelaatiot potilaiden ja terveiden koehenkilöiden ryhmien välisessä vertailussa.
p = 0,000.
Muuttujapari Terveet koehenkilöt Potilaat
Keuhkojen kokonaistilavuus (TLC/VA) 0,97 0,94
Vitaalikapasiteetti (VC) 0,98 0,95
Jäännöstilavuus (RV) 0,70 0,77
Taulukko 7. Pearsonin korrelaation tulkinta. [51]
Korrelaatiotestin tulos Tulkinta korrelaatiosta
0,90 - 1,00 Hyvin korkea
0,70 - 0,89 Korkea
0,40 - 0,69 Keskinkertainen
0,20 - 0,39 Matala
0,00 - 0,19 Hyvin matala
Taulukko 8. ICC pareittain vertailtaessa terveitä koehenkilöitä ja potilaita keskenään. p = 0,000.
ICC pareittain
Muuttujapari Tarkastelutapa Terveet verrokit Potilaat












Taulukko 9. ICC:n tulkinta lähteen 47 mukaan.
ICC-arvo Tulkinta korrelaatiosta
0,70 < ICC Keskinkertainen
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0,51 ч ICC ч 0,70 Vaatimaton
      0 ч ICC ч 0,50 Huono
Taulukko 10. ICC:n tulkinta lähteen 49 mukaan
ICC-arvo Tulkinta korrelaatiosta
0,8 < ICC Lähes täydellinen
0,7 ч ICC ч 0,8 Vahva
0,5 ч ICC ч 0,6 Keskinkertainen
0,3 ч ICC ч 0,4 Vaatimaton
      0 ч ICC ч 0,2 Huono
Pearsonin korrelaatiotestin ja ICC:n perusteella molemmissa ryhmissä keuhkojen toi-
mintakokeiden tulokset ovat erittäin hyvin korreloivat keuhkojen kokonaistilavuuden
ja vitaalikapasiteetin suhteen. Jäännöstilavuuden osalta tulokset ovat vaatimatto-
mammat, mutta korrelaatio on silti keskinkertainen – vahva. Katso taulukot 6-10 si-
vuilta 40-41.










0,07 0,40 0,05 0,192
Vitaalikapasiteetti (VC) 0,14 0,23 0,03 0,000
Jäännöstilavuus (RV) -0,07 0,37 0,05 0,160










-0,42 0,39 0,09 0,000
Vitaalikapasiteetti (VC) -0,06 0,29 0,06 0,323
Jäännöstilavuus (RV) -0,35 0,35 0,08 0,000
Terveiden koehenkilöiden ryhmässä TLC/VA-parin tai RV-parin välillä ei ole merkitse-
vää eroa tulosten yhtenevyydessä. VC-parilla taas ero on merkitsevä. Potilaiden ryh-
mässä TLC/VA-parin ja RV-parin välillä yhtenevyyksien erot ovat merkitseviä ja VC-
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parilla merkityksettömiä. Tulosten keskiarvojen eron ollessa positiivinen diffuusioka-
pasiteettimittauksen antama tulos on keskiarvoa suurempi, negatiivinen arvo taas
merkitsee keskiarvoa suurempaa tulosta kehopletysmografiamittauksesta. Katso tau-
lukot 11 ja 12 edelliseltä sivulta.
Bland–Altmanin kuvaajissa (kuvaajat 7-12 sivuilla 42-44, kuvaajat 19-24 sivuilla 51-53
ja kuvaajat 31-36 sivuilla 59-62) x-akselille on sijoitettu kultaisen standardin antama
tilavuusarvo ja y-akselille mittaustapojen erotus (diffuusiokokeen tulos vähennettynä
kehopletysmografian tuloksella). Koetulosten keskiarvojen erotus on merkitty kuvaa-
jiin keltaisella viivalla ja yhtäpitävyysrajat punaisilla viivoilla.
Kuvaaja 7. Terveillä koehenkilöillä TLC/VA-parin yhtäpitävyysrajat ovat 0,85 ja  -0,72.
S i v u  | 43
Kuvaaja 8. Potilailla TLC/VA-parin yhtäpitävyysrajat ovat 0,35 ja -1,19.
Kuvaaja 9. Terveillä koehenkilöillä VC-parin yhtäpitävyysrajat ovat 0,58 ja -0,30.
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Kuvaaja 10. Potilailla VC-parin yhtäpitävyysrajat ovat 0,51 ja -0,64.
Kuvaaja 11. Terveillä koehenkilöillä RV-parin yhtäpitävyysrajat ovat 0,66 ja -0,80.
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Kuvaaja 12. Potilailla RV-parin yhtäpitävyysrajat ovat 0,33 ja -1,04.
Taulukko 13. Ryhmien variaatiokertoimet muuttujapareittain. Keskihajonnat suluissa.
Muuttujapari Variaatiokerroin terveillä (%) Variaatiokerroin potilailla (%)
TLC/VA 5,2 (± 3,9) 10,2 (± 8,7)
VC 5,1 (± 3,6) 8,1 (± 6,8)
RV 17,6 (± 12,2) 22,4 (± 14,8)
Taulukko 14. Variaatiokertoimen tulkinta [50].
Variaatiokertoimen arvo Tulkinta tuloksesta
   < 10 % Erinomainen
10-15 % Hyvä
15-20 % Vaatimaton
   > 20 % Huono
Terveillä koehenkilöillä toimintakokeiden tulosten välillä on vähemmän suhteellista
hajontaa kuin keuhkosairailla potilailla. Vitaalikapasiteetin ja kokonaistilavuuden
osalta suhteellinen hajonta on pientä, kun taas jäännöstilavuutta tarkasteltaessa ha-
jontaa on selvästi enemmän (katso taulukot 13 ja 14 sivuilla 44-45).
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5.3Sukupuoltenvälinenvertailu
Seuraavassa osatyössä vertailtiin sukupuolen mukaan kahtia jaetun aineiston keuh-
kojen toimintakokeiden tuloksia keskenään. Taulukkoihin 14 ja 15 (sivut 45-46) on
koottu molempien ryhmien taustatiedot. Silmämääräisesti tarkasteltuna naisten ryh-
män toimintakokeiden tuloksissa on vähemmän hajontaa kuin miesten ryhmässä.
Taulukko 15. Miesten ryhmän muuttujat (N = 43).
Muuttuja Pienin arvo Suurin arvo Keskiarvo Keskihajonta
Ikä (v) 24 81 55 15,1
Pituus (cm) 136 189 174 9,3
Paino (kg) 41 147 84 22,0
BMI (kg/m²) 20,9 48,2 27,8 7,2
Kehopletysmografia:
Kokonaistilavuus (l) 2,43 8,18 6,21 1,5
Vitaalikapasiteetti (l) 1,52 6,26 4,28 1,3
Jäännöstilavuus (l) 0,91 2,84 1,93 0,5
Virtausvastus (kPa x s/l) 0,03 0,80 0,14 0,2
Spesifinen konduktanssi (l/s/kPa) 0,73 7,67 3,20 1,5
Diffuusiokoe:
Alveolaarinen keuhkotilavuus (l) 1,62 8,91 6,16 1,8
Vitaalikapasiteetti (l) 1,13 6,42 4,39 1,4
Jäännöstilavuus (l) * 0,49 2,74 1,77 0,5
Taulukko 16. Naisten ryhmän muuttujat (N = 37).
Muuttuja Pienin arvo Suurin arvo Keskiarvo Keskihajonta
Ikä (v) 22 78 45 14,5
Pituus (cm) 155 174 163 5,2
Paino (kg) 48 125 66 13,0
BMI (kg/m²) 18,1 48,8 24,6 5,2
Kehopletysmografia:
Kokonaistilavuus (l) 3,81 7,01 5,11 0,8
Vitaalikapasiteetti (l) 2,30 4,87 3,61 0,6
Jäännöstilavuus (l) 0,82 2,22 1,51 0,3
Virtausvastus (kPa x s/l) 0,03 0,26 0,11 0,1
Spesifinen konduktanssi (l/s/kPa) 1,43 9,49 3,58 1,5
Diffuusiokoe:
Alveolaarinen keuhkotilavuus (l) 3,30 7,18 5,04 0,9
Vitaalikapasiteetti (l) 2,12 5,08 3,66 0,6
Jäännöstilavuus (l) * 0,65 2,31 1,38 0,4
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Kuvaaja 13. Miesten ryhmän keuhkojen kokonaistilavuus koetuloksin ilmaistuna.
Kuvaaja 14. Naisten ryhmän keuhkojen kokonaistilavuus koetuloksin ilmaistuna.
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Kuvaaja 17. Miesten ryhmän jäännöstilavuus koetuloksin ilmaistuna.
Kuvaaja 18. Naisten ryhmän jäännöstilavuus koetuloksin ilmaistuna.
Jäännöstilavuuden kuvaajat eroavat kokonaistilavuuden ja vitaalikapasiteetin kuvaa-
jista (katso kuvaajat 13-18 sivuilta 46-49). Pearsonin korrelaatiotestin ja ICC-testi pe-
rusteella muuttujaparien riippuvuus on molemmissa ryhmissä hyvin korkea kokonais-
tilavuuden ja vitaalikapasiteetin osalta. Jäännöstilavuuden arvossa yhtenevyys on
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miesten ryhmässä keskinkertainen ja naisten ryhmässä korkea. Katso taulukot 17-18
sivuilta 49-50.
Taulukko 17. Pearsonin korrelaatiot sukupuolten välisessä vertailussa. p = 0,000.
Muuttujapari Miehet Naiset
Keuhkojen kokonaistilavuus (TLC/VA) 0,97 0,93
Vitaalikapasiteetti (VC) 0,98 0,94
Jäännöstilavuus (RV) 0,58 0,71
Taulukko 18. ICC pareittain sukupuolen mukaan jaetuissa ryhmissä. p = 0,000.
ICC pareittain
Muuttujapari Tarkastelutapa Miehet Naiset
Kokonaistilavuus (TLC/VA) Yksittäinen tarkastelu 0,95 0,92
Keskiarvotarkastelu 0,97 0,96
Vitaalikapasiteetti (VC) Yksittäinen tarkastelu 0,98 0,94
Keskiarvotarkastelu 0,99 0,97
Jäännöstilavuus (RV) Yksittäinen tarkastelu 0,57 0,70
Keskiarvotarkastelu 0,73 0,82
Miesten ryhmässä TLC/VA-parin tulosten yhtenevyydessä ei ole merkitsevää eroa.
Kahdella muulla muuttujaparilla tulosten yhtenevyyden ero on merkitsevä. Naisten
ryhmässä merkitsevää eroa ei ole kokonaistilavuuden tai vitaalikapasiteetin arvojen
yhtenevyydessä, kun taas jäännöstilavuudessa ero on merkitsevä. Katso taulukot 19
ja 20.
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Kokonaistilavuus
(TLC/VA)
-0,05 0,54 0,08 0,578
Vitaalikapasiteetti (VC) 0,11 0,30 0,05 0,018
Jäännöstilavuus (RV) -0,16 0,46 0,07 0,027










-0,07 0,32 0,05 0,171
Vitaalikapasiteetti (VC) 0,05 0,20 0,03 0,110
Jäännöstilavuus (RV) -0,13 0,29 0,05 0,012
Bland–Altmanin kuvaajat yhtäpitävyysrajoineen (koetulosten keskiarvojen erotus on
merkitty kuvaajiin keltaisella viivalla ja yhtäpitävyysrajat punaisilla viivoilla):
Kuvaaja 19. Miehillä TLC/VA-parin yhtäpitävyysrajat ovat 1,02 ja -1,11.
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Kuvaaja 20. Naisilla TLC/VA-parin yhtäpitävyysrajat ovat 0,56 ja -0,71.
Kuvaaja 21. Miehillä VC -parin yhtäpitävyysrajat ovat 0,71 ja –0,48.
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Kuvaaja 22. Naisilla VC-parin yhtäpitävyysrajat ovat 0,44 ja -0,33.
Kuvaaja 23. Miehillä RV-parin yhtäpitävyysrajat ovat 0,74 ja -1,05.
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Kuvaaja 24. Naisilla RV-parin yhtäpitävyysrajat ovat 0,44 ja -0,69.
Taulukko 21. Variaatiokertoimet sukupuolittain. Keskihajonnat suluissa.
Muuttujapari Variaatiokerroin miehillä (%) Variaatiokerroin naisilla (%)
TLC/VA 7,7 (± 6,9) 5,1 (± 4,2)
VC 6,9 (± 5,3) 4,7 (± 3,9)
RV 20,9 (± 13,7) 16,5 (± 11,8)
Variaatiokertoimet näyttävät samankaltaisilta kuin luvun 5.2 vertailussa. Kokonaisti-
lavuuden ja vitaalikapasiteetin suhteen tulosten hajonta on pientä mittaustapojen vä-
lillä, mutta jäännöstilavuuden arvoissa hajonta kasvaa. Katso taulukko 21.

5.4Painonmukaanmuodostettujenryhmienvälinenvertailu
Tutkittavat henkilöt jaettiin kahteen ryhmään painoindeksin normaalipainon yläraja-
arvon 25 perusteella: normaalipainoisten ryhmän muodostavat ne henkilöt, joilla BMI
< 25, ylipainoisten ryhmässä taas BMI ш 25. Taustatiedot ovat taulukoissa 22 ja 23.
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Taulukko 22. Normaalipainoisten ryhmän taustatiedot (N = 43).
Muuttuja Pienin arvo Suurin arvo Keskiarvo Keskihajonta
Ikä (v) 22 81 48 16,6
Pituus (cm) 136 183 169 10,0
Paino (kg) 41 83 65 10,1
BMI (kg/m²) 18,1 24,98 22,6 1,8
Taulukko 23. Ylipainoisten ryhmän taustatiedot (N = 37).
Muuttuja Pienin arvo Suurin arvo Keskiarvo Keskihajonta
Ikä (v) 22 79 53 13,9
Pituus (cm) 155 189 169 8,3
Paino (kg) 61 147 88 22,2
BMI (kg/m²) 25,0 48,8 30,8 7,2
Kuvaaja 25. Normaalipainoisten ryhmän keuhkojen kokonaistilavuus koetuloksin ilmaistuna.
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Kuvaaja 26. Ylipainoisten ryhmän keuhkojen kokonaistilavuus koetuloksin ilmaistuna.
Kuvaaja 27. Normaalipainoisten ryhmän keuhkojen vitaalikapasiteetti koetuloksin ilmaistuna.
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Kuvaaja 28. Ylipainoisten ryhmän keuhkojen vitaalikapasiteetti koetuloksin ilmaistuna.
Kuvaaja 29. Normaalipainoisten ryhmän keuhkojen jäännöstilavuus koetuloksin ilmaistuna.
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Kuvaaja 30. Ylipainoisten ryhmän keuhkojen jäännöstilavuus koetuloksin ilmaistuna.
Jäännöstilavuuden kuvaajat (kuvaajat 29 ja 30) hajoavat enemmän kuin kokonaistila-
vuuden (kuvaajat 55 ja 56 sivulla 55) ja vitaalikapasiteetin (kuvaajat 27 ja 28 sivulla
56) kuvaajat.





Vitaalikapasiteetti (VC) 0,98 0,98
Jäännöstilavuus (RV) 0,75 0,63
Taulukko 25. ICC pareittain painon mukaan jaetuissa ryhmissä. p = 0,000.
ICC pareittain
Muuttujapari Tarkastelutapa BMI < 25 BMI ш 25
Kokonaistilavuus (TLC/VA) Yksittäinen tarkastelu 0,97 0,94
Keskiarvotarkastelu 0,98 0,97
Vitaalikapasiteetti (VC) Yksittäinen tarkastelu 0,97 0,97
Keskiarvotarkastelu 0,99 0,99
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Jäännöstilavuus (RV) Yksittäinen tarkastelu 0,74 0,63
Keskiarvotarkastelu 0,85 0,78
Jäännöstilavuuden korrelaatiot ovat kahta muuta muuttujaparia selvästi heikommat.
Kokonaistilavuuden ja vitaalikapasiteetin osalta toimintakokeista saadut tulokset ovat










0,03 0,39 0,06 0,672
Vitaalikapasiteetti (VC) 0,09 0,27 0,04 0,037
Jäännöstilavuus (RV) -0,06 0,36 0,06 0,270










-0,16 0,50 0,08 0,066
Vitaalikapasiteetti (VC) 0,08 0,25 0,04 0,054
Jäännöstilavuus (RV) -0,30 0,40 0,07 0,001
Taulukko 27. Parittainen t-testi ylipainoisten ryhmässä.
Normaalipainoisilla TLC/VA-parilla ja RV-parilla yhtenevyyksissä ei ole merkitsevää
eroa, VC-parilla tulosten ero on merkitsevä. Ylipainoisilla merkitsevää tulosten yhte-
neväisyyden eroa ei ole pareilla TLC/VA ja VC, kun taas RV-parin tuloksissa on merkit-
sevä ero. Normaalipainoisten ryhmässä diffuusiokapasiteettikoe antaa keskiarvoa
suuremman tuloksen kokonaistilavuuden ja vitaalikapasiteetin osalta ja keskiarvoa
pienemmän tuloksen jäännöstilavuudelle. Ylipainoisten ryhmässä diffuusiokokeella
on saatu keskiarvoa suurempi tulos vitaalikapasiteetille ja keskiarvoa pienempi tulos
jäännöstilavuudelle ja kokonaistilavuudelle. Katso taulukot 26 ja 27 sivulta 58.
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Seuraavassa Bland–Altmanin kuvaajat. Koetulosten keskiarvojen erotus on merkitty
kuvaajiin keltaisella viivalla ja yhtäpitävyysrajat punaisilla viivoilla.
Kuvaaja 31. Normaalipainoisilla TLC/VA-parin yhtäpitävyysrajat ovat 0,78 ja -0,73.
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Kuvaaja 32. Ylipainoisilla TLC/VA-parin yhtäpitävyysrajat ovat 0,83 ja -1,14.
Kuvaaja 33. Normaalipainoisilla VC-parin yhtäpitävyysrajat ovat 0,61 ja -0,44.
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Kuvaaja 34. Ylipainoisilla VC-parin yhtäpitävyysrajat ovat 0,58 ja -0,41.
Kuvaaja 35. Normaalipainoisilla RV-parin yhtäpitävyysrajat ovat 0,65 ja -0,77.
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Kuvaaja 36. Ylipainoisilla RV-parin yhtäpitävyysrajat ovat 0,54 ja -1,01.
Taulukko 28. Variaatiokertoimet (%) painon mukaan muodostetuissa ryhmissä. Keskihajonnat suluissa.
Muuttujapari Normaalipainoiset Ylipainoiset
TLC/VA 5,4 (± 5,9) 7,8 (± 5,8)
VC 6,0 (± 4,9) 5,7 (± 4,7)
RV 18,5 (± 13,4) 19,2 (± 12,7)
Variaatiokertoimen arvot näyttävät kutakuinkin samoilta kuin kahdessa edellisessä
kappaleessa (kappaleet 5.2 ja 5.3). Tulosten suhteellinen hajonta on pientä kokonais-
tilavuuden ja vitaalikapasiteetin arvoja mitatessa, mutta jäännöstilavuudessa tulosten
suhteellinen hajonta kasvaa (katso taulukko 28).
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6.Pohdinta
6.1Aineisto
Terveiden koehenkilöiden osalta aineistoa voidaan pitää kohtalaisen luotettavana ja
hyvänä otoksena keskivertopopulaatiosta Suomessa. Ikäjakauma on laaja ja osanot-
tajia oli tasaisesti molemmista sukupuolista. On luotettavaa olettaa, että terveen koe-
henkilön keuhkojen toiminnassa ei ole tapahtunut merkittäviä muutoksia 28 kuukau-
den aikana, mikä oli vaadittu aikaero kehopletysmografiakokeen ja diffuusiokokeen
välillä terveiden koehenkilöiden aineistoa kasattaessa.
Potilaiden ryhmä on sangen pienilukuinen, mutta valitettavasti huomattava joukko
ehdokkaita tuli karsia pois aineistosta, jotta potilaiden ryhmän kehopletysmografiako-
keen ja diffuusiokokeen välinen kahden kuukauden aikarajan kriteeri täyttyisi. Tulos-
ten vertailun ja luotettavuuden kannalta haluttiin varmistaa, että yksittäisen tarkas-
teltavan yksilön keuhkoissa ei ole tapahtunut merkittävää muutosta sillä aikavälillä,
mikä kehopletysmografiamittauksen ja diffuusiokokeen välissä on kulunut.
7.2Tulokset
Terveiden ryhmän tilavuusarvoissa esiintyi yleisesti ottaen enemmän hajontaa kuin
potilaiden ryhmässä. Tämä on loogista, kun otetaan huomioon terveiden ryhmän suu-
rempi N:n arvo ja myös keuhkojen koon suurempi vaihtelu; toisin sanoen keuhkosai-
rauksista kärsivillä on yleisesti ottaen pienemmät keuhkot ja siten vähemmän hajon-
taa verrattuna koehenkilöihin, jotka edustavat tervettä populaatiota. Ainoastaan ke-
hopletysmografiakokeella saadussa jäännöstilavuuden arvossa esiintyi enemmän ha-
jontaa potilaiden ryhmässä; tämä voi johtua kehopletysmografialla mitattavasta an-
sailmasta, jota terveissä keuhkoissa ei ole.
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Kaikissa tarkasteltavissa ryhmissä havaittiin sama trendi: keuhkojen tilavuusmittaus-
ten tulokset korreloivat hyvin, kun tarkastellaan kokonaistilavuutta ja vitaalikapasi-
teettia. Jäännöstilavuuden osalta korrelaatio on heikompaa. Samoin tulosten suhteel-
linen hajonta on pienempää kokonaistilavuuden ja vitaalikapasiteetin arvojen osalta,
mutta jäännöstilavuuden arvoja vertailtaessa hajonta kasvaa. Tämä voi osin selittyä
ansailman määrityksellä, joka on vain kehopletysmografialla määritettävä suure. Dif-
fuusiokokeen jäännöstilavuus, RVdif, laskettiin manuaalisesti vähentämällä kokonais-
tilavuudesta vitaalikapasiteetin arvo, joten se ei ollut varsinainen testitulos.
Diffuusiokokeen ja kehopletysmografian antamien tilavuusarvojen yhtenevyydessä
oli merkitseviä eroja monessa ryhmässä. Tämä ristiriita voi selittyä systemaattisella
erolla, ts. toinen tilavuusmittausmenetelmä ali-/yliarvioi keuhkojen tilavuutta ja sen
takia tilavuusarvot poikkeavat merkitsevästi verrattuna toiseen menetelmään. Tässä
yhteydessä tulosten vahva korrelointi puhuu myös systemaattisen yli-/aliarvioinnin
olemassaolosta.
Terveillä koehenkilöillä diffuusiokapasiteettikoe antoi mittausten keskiarvoa suurem-
man tilavuuden kokonaistilavuudelle ja vitaalikapasiteetille, joskaan ero ei ollut tilas-
tollisesti merkitsevä. Sama trendi toistui normaalipainoisten ryhmässä. Molemmissa
ryhmissä jäännöstilavuus oli kuitenkin kehopletysmografiakokeella mitattuna keskiar-
voa suurempi. Terveistä verrokeista poiketen potilaiden ryhmässä kehopletysmogra-
fia antoi mittausten keskiarvoa suuremmat tulokset kaikille muuttujapareille. Tämä
voi selittyä sillä, että kehopletysmografia mittaa koko rintakehän kokoonpuristuvaa
kaasutilavuutta, eikä vain tutkimushetkellä avoinna olevien hengitysteiden ominai-
suuksia. Sukupuolen mukaan jaetuissa ryhmissä kehopletysmografialla saatiin kes-
kiarvoa suuremmat tulokset kokonaistilavuudelle ja jäännöstilavuudelle, mutta kes-
S i v u  | 66
kiarvoa pienempi tulos vitaalikapasiteetille. Sama toistui ylipainoisten ryhmässä. Mi-
tään selkeää jokaista ryhmää koskevaa yli-/aliarviointia ei siis valitettavasti saada
tässä tutkimuksessa esille.
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7.Johtopäätökset
Tutkielman tulosten pohjalta voidaan tehdä seuraavat johtopäätökset:
1. Toimintakokeiden tulosten välillä on vahva korrelaatio, kun verrataan eri me-
netelmillä saatuja kokonaistilavuuden ja vitaalikapasiteetin arvoja keskenään.
Jäännöstilavuuden osalta korrelaatio on heikompi.
2. Kehopletysmografian ja diffuusiokokeen antamien tulosten suhteelliset hajon-
nat ovat pieniä kokonaistilavuuden ja vitaalikapasiteetin osalta, mutta jäännös-
tilavuusmittauksen tulokset hajoavat enemmän.
3. Keuhkojen toimintakokeiden tulosten yhtenevyydessä on merkitsevää vaihte-
lua eli kehopletysmografian ja diffuusiokokeen tuloksia ei voi luotettavasti ver-
tailla keskenään.
4. Keuhkosairailla potilailla diffuusiokapasiteettimittauksen yhteydessä tehtävä
kaasujen laimenemiseen pohjautuva tilavuusmittaus aliarvioi todellista keuh-
kojen kokonaistilavuutta. Toisaalta koska terveillä koehenkilöillä eri menetel-
millä keuhkojen kokonaistilavuudesta saadut tulokset poikkesivat vain vähän
eikä ero ollut tilastollisesti merkitsevä, voidaan ajatella, että sellaisella henki-
löllä, jolla diffuusiokokeen yhteydessä havaitaan normaali keuhkojen koonais-
tilavuus, tulosta voi käyttää tilavuusrajoitteisen ventilaatiohäiriön poissulkuun.
Systemaattisen eron mahdollisuutta mittausmenetelmien välillä voisi selvittää enem-
män vertaamalla keskenään molempien menetelmien antamia yksittäistapausten ti-
lavuusarvoja. Tämän tutkielman pohjalta ei valitettavasti voida päätellä yksittäistä
systemaattista kerrointa, jolla diffuusiokoemenetelmä yli-/aliarvioisi keuhkojen tila-
vuutta kultaiseen standardiin verrattuna.

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